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Resumo 
Introdução: O controlo postural do tronco é um fator preditivo de autonomia, sendo 
fundamental a existência de instrumentos válidos e fiáveis a fim da sua avaliação na população 
portuguesa. Objetivo: Traduzir e adaptar o Trunk Control Test (TCT) para a população 
portuguesa em indivíduos após AVE e avaliar as suas propriedades psicométricas. Métodos: O 
TCT foi sujeito aos processos de tradução e retroversão para a população portuguesa por dois 
tradutores bilingues e realizadas duas reuniões com painel de peritos na área. Avaliou-se a 
validade, a fiabilidade, a sensibilidade, a especificidade e o poder de resposta em 19 indivíduos 
com AVE. Para avaliar a validade de critério os indivíduos foram adicionalmente submetidos à 
Escala de Equilíbrio de Berg (EEB), à Avaliação Motora de Rivermead (AMR) e à Escala de 
Comprometimento do Tronco (ECT). A fiabilidade inter-observadores foi garantida por uma 
segunda amostra de 25 fisioterapeutas, através da avaliação do desempenho de um participante 
no TCT. Os dados foram analisados no programa SPSS 22.0. Resultados: O TCT apresentou 
baixa consistência interna ( =0,523) e fiabilidade inter-observadores substancial (k=0,662). 
Obteve-se forte correlação do TCT com a ECT (r=0,885) e AMR (r=0,864), e correlação 
moderada com a EEB (r=0,700). A validade de construção aponta para uma moderada 
correlação entre itens (KMO=0,755; Bartlett=0,001). Não foi possível obter os valores de 
sensibilidade, especificidade e poder de resposta do TCT. Conclusão: O estudo demonstrou que 
o TCT é um instrumento válido e fiável na avaliação da população portuguesa após AVE.  
Palavras-Chave: Adaptação cultural e linguística; propriedades psicométricas; Acidente 




Introduction: The postural control of the trunk is a predictive factor of autonomy, being 
essential to have valid and reliable instruments to its assessment in the Portuguese population. 
Objective: To translate and adapt the Trunk Control Test (TCT) to the Portuguese population in 
post-stroke patients and evaluate its psychometric properties. Methods: The TCT was subject to 
translation processes and retroversion to the Portuguese population by two bilingual translators 
and there were also two meetings with a panel of experts in the area. Validity, reliability, 
sensibility, specificity and the responsiveness was evaluated by appliyng the TCT in 19 subjects 
with stroke. In order to evaluate the criterion validity they were additionally submitted to the 
Berg Balance Scale (EEB), the Rivermead Motor Assessment (AMR) and Trunk Impairment 
Scale (ECT). The inter-observer reliability was guaranteed by a second sample of 25 
physiotherapists, by assessing the performance of a participant in the TCT. Data were analyzed 
using SPSS 22.0 program. Results: The TCT had low internal consistency ( =0.523) and 
substantial inter-observer reliability (k=0.662). It was obtained a strong correlation of TCT with 
ECT (r= 0.885) and AMR (r=0.864), and moderate correlation with EEB (r=0.700). 
Construction validity points to a moderate correlation between items (KMO=0.755; 
Bartlett=0.001). Could not get the sensitivity, specificity and responsiveness of TCT. 
Conclusion: This study demonstrated that TCT is a valid and reliable assessment to the 
Portuguese population after stroke. 
Keywords: Cultural and linguistic adaptation; psychometric properties; Stroke; Trunk Control 
Test; postural control.  
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Capítulo I - Introdução 
 
O acidente vascular encefálico (AVE) constitui um grave problema de saúde pública 
(Martins, 2006), apresentando um perfil epidemiológico com elevada incidência e 
grande número de sobreviventes (DGS, 2013), dos quais cerca de 50 a 70% recuperam a 
independência funcional e, após 6 meses, cerca de 50% ainda apresentam diminuição do 
controlo postural (CP) (Marcucci cit in American Heart Association, 2005). 
Diversos estudos demonstram que na fase aguda do AVE, o CP é um forte indicador 
de prognóstico funcional (Franchignoni et al., 1997; Umphred, 2010; Verheyden et al., 
2004; Verheyden et al., 2007), caracterizando a funcionalidade como a habilidade de 
um indivíduo se adaptar a fatores ambientais com a finalidade de executar as suas 
atividades de vida diária (AVD) (Ferreira, 1996).  
O CP pressupõe a capacidade de orientar e estabilizar os segmentos do corpo entre 
si e em relação à força da gravidade através de mecanismos específicos, 
designadamente os ajustes posturais antecipatórios (APAs) (Gillen, 2011; Graham et al., 
2009; Raine, 2009), fundamentais para atingir a estabilidade postural nas posturas 
sentado e ortostática (Nayak et al., 2011).  
No estudo de Dickstein (2004), foi evidenciada a diminuição do nível de atividade 
dos músculos laterais do tronco após AVE, estando o CP comprometido pela alteração 
dos APAs. Através da análise do movimento do tronco, o estudo de Messier et al. 
(2004) verificou que após AVE a atividade muscular do tronco inferior é menor. Foi 
também demonstrado que a transferência de carga na base de suporte é realizada 
essencialmente para o lado ipsilesional, isto porque a distribuição simétrica do peso 
requer controlo dos músculos do tronco de forma independente, o que não se verifica 
nestes indivíduos (Nayak et al., 2011).  
Sendo o tronco um segmento cujo CP é fundamental para atividades funcionais 
básicas que envolvam os membros, como o alcance e a marcha (Genthon et al., 2007; 
Umphred, 2010), torna-se primordial na reabilitação motora readquirir um  nível de 
atividade muscular apropriado deste segmento (Verheyden et al., 2007). Desta forma, 
para avaliar quer o seu comprometimento quer a sua evolução, é necessário a existência 
de instrumentos específicos. 
No que concerne à avaliação da função do tronco, já existem alguns instrumentos 
validados para indivíduos após AVE, nomeadamente a Escala de Avaliação Postural 




para Pacientes com Sequelas de AVE (Vieira et al., 2008) e a Escala de 
Comprometimento do Tronco (Teixeira, 2014). Apesar de cada vez mais evidenciada a 
necessidade da existência de instrumentos adequados para a avaliação das alterações 
funcionais e da potencial recuperação após AVE (Benain et al., 1999; Hsieh et al., 
2002; Monaco et al., 2010), ainda são escassos os instrumentos validados para a língua 
portuguesa. 
 O Trunk Control Test (TCT) foi o primeiro instrumento clínico específico 
encontrado na literatura para avaliar o desempenho motor do tronco (Verheyden et al., 
2007), não se encontrando ainda validado para a língua portuguesa. O facto de ser 
considerado por vários autores um instrumento de rápida e simples aplicação, que 
permite avaliar em quatro tarefas o desempenho motor do tronco na fase aguda após 
AVE (Collin e Wade, 1990; Farriols et al., 2009; Verheyden et al., 2006; Verheyden et 
al., 2007), foi a principal razão para a escolha do TCT a fim de o adaptar e validar para 
a língua portuguesa. Vários autores defendem que é um importante indicador da 
eventual recuperação do indivíduo (Duarte et al., 2002; Verheyden et al., 2006; 
Verheyden et al., 2007) e um fator preditivo para a recuperação da capacidade de 
marcha num prazo máximo de 18 semanas (Collin e Wade, 1990). Franchignoni et al. 
(1997) consideram que o TCT explora o desempenho motor em pacientes após AVE, 
considerando que o controlo de capacidades motoras básicas pode preceder a 
recuperação de capacidades motoras refinadas. Assim, a correlação positiva entre o 
desempenho do tronco na posição sentada e os padrões na posição de pé demonstrada 
no estudo de Nayak et al. (2004), permite salientar que o controlo postural sentado é um 
pré-requisito para obter o CP em pé.   
Desta forma, a aplicação do TCT em fase de recuperação após AVE permitirá ao 
profissional de saúde prever informações clínicas acerca da possível recuperação do 
indivíduo, tornando pertinente a adaptação cultural e linguística deste instrumento para 
a língua portuguesa. 
O presente estudo de investigação tem, assim, como principais objetivos adaptar o 
TCT para a população portuguesa e avaliar as suas propriedades psicométricas.  
 
  




Capítulo II – Metodologia 
 
1. Desenho e tipo de estudo 
Este estudo é de natureza quantitativa, transversal e descritiva.  
 
2. Amostra 
Para a realização deste estudo foram utilizadas duas amostras provenientes das 
regiões Norte e Centro de Portugal (distritos do Porto, Vila Real e Aveiro). O n amostral 
inicial era constituído por 43 indivíduos com AVE (grupo AVE) e 32 fisioterapeutas 
(grupo fisioterapeutas). Após a verificação dos critérios de inclusão para o estudo a 
amostra final incluiu 19 indivíduos em fase aguda após AVE e 25 participantes 
pertencentes ao grupo fisioterapeutas (figura 1 e 2). 
 
Figura 1 – Diagrama da selecção da grupo AVE 
Figura 2 – Diagrama da selecção da grupo fisioterapeutas 
 
Foi considerado como critério de inclusão para o grupo AVE a existência de um 
evento único de AVE com menos de 6 meses de evolução. Como critérios de exclusão 
para este grupo considerou-se a existência de afasia e/ou défice cognitivo (avaliado 
através do Mini Exame do Estado Mental) (Duarte et al., 2002; Collin e Wade, 1990; 
Fujwara et al., 2001; Sebastia et al., 2006). Ser licenciado em Fisioterapia e responder 
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3. Instrumentos de medida 
i) Teste de Controlo do Tronco (TCT)  
O Trunk Control Test (TCT) (anexo I) é um instrumento clínico concebido por 
Collin e Wade em 1990 para avaliar o desempenho motor do tronco na fase aguda após 
AVE (Collin e Wade, 1990; Farriols et al., 2009; Verheyden et al., 2006; Verheyden et 
al., 2007). Este é considerado um indicador de recuperação da marcha em 18 semanas 
após AVE, baseando-se na avaliação da capacidade de concretização de quatro tarefas, 
que incluem rolar na cama para ambos os lados, passar da posição de decúbito dorsal 
para sentado e manter o equilíbrio na posição sentada sem apoio dos pés no chão por 
mais de 30 segundos (Collin e Wade, 1990). 
A pontuação máxima atingível no TCT é 100, sendo alcançada através da soma da 
pontuação nos quatro itens. A pontuação em cada item é atribuída de acordo com os 
seguintes critérios: 0 quando o indivíduo é incapaz de realizar a tarefa; 12 quando é 
capaz de realizar a tarefa, mas com dificuldade; e 25 quando é capaz de realizar a tarefa 
de forma adequada. A pontuação do examinador deve incidir unicamente sobre o 
desempenho durante o teste (Aguiar, Rocha e Oliveira, 2008; Collin e Wade, 1990; 
Franchignoni et al.; 1997).  
Quanto às características psicométricas, a versão original do TCT apresenta uma 
fiabilidade inter-observador de r=0,76 e uma validade de construção na correlação com 
a subescala da função motora grossa da AMR para 6, 12 e 18 semanas após AVE de 
r=0,70 a 0,79. Foi ainda encontrada uma consistência interna de α =0,83 a 0,79 (Collin e 
Wade, 1990; Verheyden, 2007). 
 
ii) Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
A versão original do MEEM foi criada por Folstein em 1975, sendo um dos 
instrumentos clínicos mais utilizados na avaliação das funções cognitivas (Brucki et al., 
2003; Castro-Costa et al., 2008; Morgado et al., 2009; Nys et al., 2005). A sua 
pontuação máxima é 30, e é obtida tendo em conta o nível de escolaridade e o 
analfabetismo do indivíduo. 
O MEEM encontra-se validado para a população portuguesa (anexo II), 
apresentando valores de sensibilidade entre 63,6% e 73,4% e especificidade entre 90% e 
96,8% (Guerreiro et al.; 1994). Numa revisão de literatura efectuada ao longo de 25 




anos, a consistência interna do MMSE variou entre α=0,54 e α=0,96 (Tombaugh & 
McIntyre, 1992).  
 
iii) Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 
A versão original da EEB foi criada em 1989 por Berg e avalia o equilíbrio 
funcional, tendo em conta o desempenho de 14 tarefas da vida diária e a capacidade dos 
indivíduos manterem o equilíbrio. A classificação de cada tarefa varia entre o mínimo 
de 0 (incapaz de executar) e o máximo de 4 (capaz de executar de forma independente). 
A pontuação máxima total é 56, no qual uma pontuação entre 0 e 20 indica diminuição 
do equilíbrio, entre 21 e 40 indica equilíbrio aceitável e entre 41 e 56 indica um bom 
equilíbrio (Blum e Korner-Bitensky, 2008). 
A EEB está validada para a população portuguesa (anexo III) por Anabela Capucho 
(cit in Santos et al., 2005) e apresenta uma fiabilidade inter-observador de r=0,94 e 
Kendall=0,88 a 0,82 (Santos et al., 2005). 
 
iv) Avaliação Motora de Rivermead (AMR) 
Os autores Lincoln e Leadbitter criaram em 1979 a versão original da AMR, que 
permite avaliar e quantificar a função motora do indivíduo após AVE (Linclon e 
Leadbitter, 1979). É composta por três secções: motricidade grossa, a qual inclui 
movimentos funcionais como a marcha; a função motora dos membros inferiores e 
tronco; e dos membros superiores. A pontuação máxima atingível são 38 pontos, 
podendo a tarefa solicitada ser pontuada com 1 ou 0, caso o indivíduo seja ou não capaz 
de a realizar, respetivamente (Brito et al., 2013; Kurtais et al., 2009).  
A AMR apresentou uma consistência interna de α=0,93 e fiabilidade inter-
observadores de r=0,994 a 1,000, estando validada para a população portuguesa por 
Ventura et al. (2001) (anexo IV). 
 
v) Escala de Comprometimento do Tronco (ECT) 
A versão original da ECT foi desenvolvida por Fujiwara em 2004 com o objetivo de 
avaliar o comprometimento do tronco de indivíduos após AVE (Fujiwara et al., 2004). 
É composta por sete itens e três subescalas que avaliam o equilíbrio na posição de 
sentado, assim como o nível de atividade dos músculos abdominais e rotadores do 
tronco para os lados ipsilesional e contralesional (Fujiwara et al., 2004; Verheyden, 
2004). 




Encontra-se validada para a população portuguesa (anexo V), apresentando uma 
consistência interna de α = 0,909 e uma fiabilidade inter-observador de r=0,527 a 
r=0,759 (Teixeira et al., 2014). 
 
4. Procedimentos 
i) Tradução, retroversão e adaptação cultural do TCT  
O processo de equivalência semântica permite assegurar que o instrumento é 
equivalente em termos de semântica e conteúdo relativamente à língua original e requer 
uma abordagem metodológica rigorosa. As normas estabelecidas pela ERGHO foram a 
base da tradução e adaptação cultural e linguística do TCT, garantindo-se a qualidade da 
tradução realizada (Ferreira et al., 2009). 
Este processo desenvolveu-se em várias etapas (figura 3): 
a) Primeira fase: obter permissão para o uso do instrumento de modo a respeitar os 
direitos do autor (Wild et al., 2005); 
 Foi contactada a autora, Christine Collin, da Rivermead Rehabilitation Center 
em Oxford, solicitando a sua autorização para a realização da investigação, a que 
a autora respondeu positivamente (anexo VI); 
b) Segunda fase: a tradução inicial deve ser realizada por dois tradutores sem 
contacto entre si, de forma a detetar erros, ambiguidades e divergência de 
interpretação entre traduções (Wild et al., 2005); 
 Dois tradutores bilingues, de língua nativa portuguesa e fluentes em inglês, 
efetuaram de forma independente a tradução do TCT da língua original para a 
língua portuguesa; 
c) Terceira fase: obtenção de uma versão de consenso entre as duas traduções 
obtidas, verificando a concordância entre ambas (Wild et al., 2005); 
 Constou de uma reunião de consenso entre dois tradutores e três profissionais de 
saúde (fisioterapeutas), com o intuito de analisar a equivalência entre ambas, da 
qual resultou a primeira versão de consenso; 
d) Quarta fase: realizar a retroversão da versão de consenso para a língua de origem 
permite demonstrar que a qualidade das traduções não altera o sentido das frases 
e da sua interpretação quando retornam à sua língua original (Wild et al., 2005); 
 Os tradutores realizaram separadamente, a retroversão da versão de consenso e 
comparou-se com a versão original; 




e) Quinta fase: a revisão da retroversão assegura a equivalência conceptual da 
tradução, detetando discordâncias que possam surgir nas diferentes traduções e 
garantindo a qualidade da tradução (Wild et al., 2005); 
 Comparação das retroversões obtidas por cada tradutor; 
f) Última fase: testa-se o instrumento num pequeno grupo a fim de verificar a 
compreensão, a interpretação e a relevância cultural da tradução realizada (Wild 
et al., 2005); 
 Consistiu na aplicação de um teste piloto a um painel de especialistas na área, 
constituído por cinco fisioterapeutas com o objetivo de verificar a compreensão, 
termos técnicos e ambiguidades do TCT, e a sua aplicabilidade em indivíduos 
após AVE. Os resultados do teste piloto e a versão pré-final obtida permitiram 
obter a versão final do TCT em português. 
 
Figura 3 - Processo de adaptação cultural do TCT 
 
ii) Avaliação das Propriedades Psicométricas do TCT 
Inicialmente realizou-se um questionário (anexo VII) aos possíveis participantes do 
grupo AVE para garantir o cumprimento dos critérios para inclusão dos participantes no 
estudo.  
O TCT foi aplicado por um dos investigadores a um participante do grupo AVE, 
sendo o seu desempenho registado em formato vídeo. Este vídeo foi fornecido ao grupo 
fisioterapeutas para preenchimento do TCT pelos mesmos, garantindo assim condições 
idênticas.  




Todos os participantes do grupo AVE foram avaliados por um dos investigadores no 
que concerne à aplicação do TCT, da AMR, da EEB e da ECT.  
 
Análise da validade  
A validade determina a pertinência do questionário, avaliando até que ponto o 
instrumento de medida mede aquilo que se pretende medir (Ferreira e Anes, 2010; 
Ferreira, 2000). Uma análise de conteúdo apenas é válida quando a descrição que se 
fornece sobre o conteúdo tem significado para o problema em causa e reproduz a 
realidade dos factos (Carmo e Ferreira, 1998). São conhecidos diferentes tipos de 
validade, no entanto utilizam-se por norma tês critérios: validade de conteúdo, de 
construção e de critério (Ferreira e Anes, 2010; Ferreira, 2000). 
Um dos primeiros testes de validação realizados na área da saúde é a validade de 
conteúdo, que averigua se o conteúdo do instrumento é apropriado relativamente aos 
objetivos a medir (Ferreira, 2000), tendo esta sido garantida pela fase de equivalência 
semântica e linguística do TCT. 
A validade de construção permite verificar se o paradigma teórico corresponde 
verdadeiramente aos resultados obtidos através da correlação dos itens do instrumento 
(Ferreira e Marques, 1998). Para analisar esta correlação, recorreu-se à análise fatorial 
exploratória dos itens que constituem o TCT. 
A validade de critério determina o grau com que o método da medida em estudo se 
correlaciona com outros instrumentos que avaliam o mesmo fenómeno (Carvajal et al., 
2011). Para testar esta validade foram avaliadas as relações entre o TCT e a EEB, a ECT 
e a AMR. 
 
Análise da fiabilidade 
A fiabilidade é o grau que um instrumento tem de estar livre de erro aleatório, ou 
seja, até que ponto a informação se mantém estável quando as medições são efetuadas 
mais de que uma vez ou por mais do que um avaliador (Ferreira e Marques, 1998). 
A consistência interna ou homogeneidade de conteúdo baseia-se na correlação entre 
respostas de cada item associadas ao mesmo conceito (Ferreira e Marques, 1998). Esta 
correlação é testada através da determinação do Alpha de Cronbach. 
A fiabilidade inter-observadores permite verificar o grau de conciliação dos 
resultados obtidos entre diferentes observadores ao medir as mesmas variáveis (Carmo e 




Ferreira, 1998). Esta análise foi garantida por 25 observadores diferentes que avaliaram 
as mesmas variáveis em estudo, nas mesmas condições durante a aplicação do TCT 
num dos participantes com AVE (vídeo). 
 
Análise da sensibilidade, especificidade e poder de resposta  
A sensibilidade é a capacidade do instrumento para identificar as diferenças entre 
indivíduos ou grupo de indivíduos, diagnosticando corretamente os indivíduos afetados 
pela doença (D' Hainaut, 1992). Já a especificidade avalia corretamente quais os 
indivíduos que apresentam ausência de doença, através de uma resposta negativa (D' 
Hainaut, 1992; Toma et al., 2004).  
O poder de resposta trata-se da capacidade do instrumento em detetar mudanças 
mínimas que podem afectar a construção e os valores do instrumento (Ferreira e 
Marques, 1998). 
 
5. Considerações éticas 
Inicialmente foi pedida a autorização aos autores do TCT para realizar a tradução e a 
validação do instrumento para a língua portuguesa, a qual obteve resposta positiva.  
Realizou-se o pedido de autorização à Comissão de Ética das instituições e 
prossegiu-se com o estudo após a sua aprovação (anexo VIII). 
De acordo com a Declaração de Helsínquia, foi referido a cada participante o 
carácter voluntário da participação na investigação. Além disso explicaram-se todos os 
procedimentos, garantindo a confidencialidade dos dados e a disponibilidade dos 
investigadores para esclarecer dúvidas, salientado que os participantes poderiam desistir 
a qualquer momento da investigação (anexo IX). 
 
6. Análise estatística 
A análise dos dados foi realizada através do programa estatístico Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS 22.0 para Windows) com nível de significância de 5%.  
Foram utilizados métodos descritivos para analisar e caracterizar a amostra e 
verificou-se a normalidade dos dados através do teste de Shapiro-Wilk. 
A validade de construção foi verificada através de análise fatorial exploratória que 
permite investigar os padrões de correlação entre os itens do instrumento, visando 




identificar o conceito latente às questões, especialmente em relação à sua 
dimensionalidade. Primeiramente, procedeu-se a análise do índice de Keiser-Meyer 
Olkinm (KMO) para verificar a adequação dos dados para análise fatorial. Em seguida, 
realizou-se o teste de esfericidade de Bartlett para verificar se os dados atendiam ao pré-
requisito de esfericidade. 
O coeficiente de correlação de Pearson permitiu verificar a validade de critério 
através da correlação entre os instrumentos utilizados na investigação (Murteira et al., 
2007).  Os valores de r podem variar entre positivos e negativos, sendo que para valores 
de 0,10 a 0,49 a correlação assume-se fraca; para valores entre 0,50 e 079 a correlação 
verifica-se moderada e quando igual ou superior a 0,80 a correlação é forte (Santos, 
2007). 
Para verificar a consistência interna do TCT foi utilizado o coeficiente de Alpha de 
Cronbach, que estima a correlação existente entre os itens do instrumento. A 
consistência interna é inadmissível quando o Alpha de Cronbach é inferior a 0,6 e baixa 
quando varia entre 0,60 e 0,69; quando o alpha é superior ou igual a 0,70 é satisfatória; 
quando o valor varia entre 0,80 e 0,90 a consistência interna é considerada boa e 
excelente quando é superior a 0,90 (DePoy e Gitlin, 1998; Pestana e Gajeiro, 2008; 
Rosete e Ferreira, 1996). 
A fiabilidade inter-observador foi determinada através do coeficiente de 
concordância Kappa de Cohen, que avalia a semelhança entre classificações dos 
mesmos elementos. Quando o valor de kappa é maior ou igual a 0,20 assume-se ligeira 
fiabilidade; para uma correlação entre 0,21 e 0,60 a fiabilidade varia de considerável a 
moderada; para valores de kappa entre 0,61 e 0,80 considera-se uma correlação 
substancial e excelente quando superior a 0,80 (D´Hainaut, 1992; Murteira et al., 2007; 
Pinto et al.).  




Capítulo III – Resultados 
 
Este  capítulo  refere-se  à  apresentação  e  análise  dos  resultados  obtidos  através  
da aplicação dos instrumentos  de recolha  de  dados.  Os  dados  foram apresentados  
através  de  tabelas,  de  forma  a  organizar  e  sistematizar  a  informação.  Recorreu-se  
a  estatística  descritiva  para  sumariar  os  dados  obtidos e  a estatística inferencial 
para estabelecer relações entre as variáveis. 
 
1. Adaptação cultural e linguística e propriedades psicométricas do TCT 
i) Equivalência semântica - tradução, retradução e pré-teste  
Os registos obtidos na tradução e adaptação do TCT foram avaliados de forma 
qualitativa, tendo em consideração todos os comentários e observações dos tradutores e 
fisioterapeutas intervenientes no processo, de forma a obter uma versão final com 
equivalência semântica relativamente à versão original. Os resultados obtidos relativos à 
obtenção da versão de consenso 1 e retroversão encontram-se discriminados na tabela 1. 
O pré-teste permitiu obter a equivalência semântica do mesmo, seguindo a estrutura 
do instrumento original. Todos os fisioterapeutas consideraram que o instrumento era 
perfeitamente compreensível, de fácil aplicação e que apresentava termos técnicos 
adequados, considerando que não era necessária qualquer alteração da versão final do 

















Tabela 1 - Síntese das alterações da tradução e retroversão do TCT 
Expressões/Questões do TCT inicialmente 
traduzidas (linhas) 
Expressões/Questões do TCT alteradas 
(de acordo com a versão de consenso 1) 
"O Teste de Controlo do Tronco para deficiência 
motora após Acidente Vascular Encefálico (AVE)" 
(Título – linha 1) 
"Teste de Controlo do Tronco para 
incapacidade motora após Acidente Vascular 
Encefálico (AVE)" 
"O Teste de Controlo do Tronco pode ser utilizado 
para avaliar a incapacidade motora num doente 
que teve um AVE" (linha 4) 
"O Teste de Controlo do Tronco pode ser 
utilizado para avaliar a incapacidade motora 
num indivíduo após AVE" 
"Está associado à eventual capacidade de andar" 
(linha 5) 
"Está correlacionado com a eventual 
capacidade de andar" 
"Testes realizados quando o indivíduo estava 
deitado" (linha 6) 
"Testes realizados pelo indivíduo em decúbito 
dorsal deitado na cama/marquesa" 
"Testes realizados pelo indivíduo (...)" (linha 6) e 
"Manter o equilíbrio na posição de sentado (...) 
(linha 10) 
Atribuição de alíneas às tarefas - Tarefa 1 (1a, 
1b, 1c) e tarefa 2 
"Rolar para o lado lesado" (linha 7) e 
"Rolar para o lado não lesado" (linha 8) 
"Rolar para o lado contralesional" e "Rolar 
para o lado ipsilesional" 
"Passar da posição de deitado para sentado" 
(linha 9) 
"Passar para a posição de sentado" 
"Passar da posição de deitado para sentado" (linha 
9) e "Manter o equilíbrio na posição de sentado no 
bordo da marquesa (...)" (linha 10) 
Inverteu-se a ordem da realização das tarefas: 
"1c) Passar para a posição sentado" e "2) 
Manter o equilíbrio na posição de sentado 
no bordo da marquesa (...)" 
"Classificar cada teste" (linha 1 da tabela) "Pontuação de cada teste" 
"Capaz de realizar a tarefa de forma adequada" 
(linha 4 da tabela) 
"Capaz de completar a tarefa de forma 
adequada" 
"Classificação mínima" (linha14) e "Classificação 
máxima" (linha 15) 
"Pontuação mínima" e "Pontuação máxima" 
"Se o teste é efetuado 6 semanas depois do AVE 
(...)" (linha16) 
"Se o teste for efetuado 6 semanas após AVE 
(...)" 
"(...) uma pontuação de 50 prevê uma recuperação 
(...)" (linha 16) 
"(...) uma pontuação de 50 prediz uma 
recuperação (...)" 
"Referências" (linha 18) "Bibliografia" 
A retroversão do TCT obteve um resultado de acordo com a versão original 





Tabela 2 - Sinopse dos comentários do pré-teste do TCT 
Expressões (linha)/Questões do TCT Comentários 
O Teste de Controlo do Tronco pode ser 
utilizado para avaliar a incapacidade motora 
num indivíduo após AVE. Está correlacionado 
com a eventual capacidade de andar (linha 4-7) 
Explicar a que incapacidade motora se refere (i.e.,  
incapacidade motora do tronco) 
Capaz de realizar recorrendo a ajuda não 
muscular ou de forma atípica  
(linha 3 da tabela) 
Simplificar a frase para não ser dúbia; A 
explicação não está necessariamente clara, mas 
compreende-se por exclusão das tarefas anterior e 
posterior relativamente à tarefa solicitada. Talvez 
não esteja diretamente relacionado com a tradução 
e adaptação, mas com o próprio instrumento 
original 
1) Testes realizados pelo indivíduo (...)  
(linha 6) 
Utilizar a expressão "Tarefas realizadas pelo 
indivíduo" de forma a não confundir com o teste, 
globalmente falando 
Teste de controlo de tronco = SOMA (pontos 
para os 4 testes)  
(linha 12) 
Utilizar a expressão "Resultado do Teste de 
controlo de tronco = SOMA (pontos 
para as 4 tarefas)" 
Nota: No parágrafo da interpretação do teste (linha 13 a 15), além das pontuações mínima e máxima, 
deveria incluir a capacidade do controlo do tronco tendo em consideração os resultados da pontuação 
(i.e., quanto maior é a pontuação, maior é a capacidade de controlo do tronco). Não têm comentários a 
fazer. 
 
A metodologia utilizada e os resultados obtidos no pré-teste permitiram considerar 
que a versão portuguesa do TCT apresenta equivalência conceptual e semântica em 
relação à versão original, tendo-se obtido a seguinte versão final do TCT adaptado para 









Teste de Controlo do Tronco para incapacidade motora após Acidente Vascular 
Encefálico (AVE) 
 
Visão geral: O Teste de Controlo do Tronco pode ser utilizado para avaliar a 
incapacidade motora num indivíduo após AVE. Está correlacionado com a eventual 
capacidade de andar. 
1) Testes realizados pelo indivíduo em decúbito dorsal na cama/marquesa: 
1a) Rolar para o lado contralesional                           (      ) 
1b) Rolar para o lado ipsilesional           (      ) 
1c) Passar para a posição de sentado                                                    (      ) 
2) Manter o equilíbrio na posição de sentado no bordo da cama/ marquesa sem 
contacto dos pés com o chão, pelo menos, durante 30 segundos                (      ) 
 
Pontuação de cada teste Pontos 
Incapaz de realizar sem assistência 0 
Capaz de realizar recorrendo a ajuda não muscular ou de forma atípica; utiliza os 
membros superiores para manter a estabilidade quando se senta 
12 
Capaz de completar a tarefa de forma adequada 25 
Teste de controlo de tronco = SOMA (pontos para os 4 testes) 
 
Interpretação: 
• Pontuação mínima: 0 
• Pontuação máxima: 100 
 
Nota: Se o teste for efetuado 6 semanas após o AVE, uma pontuação de   50 prediz 
uma recuperação da capacidade de andar em 18 semanas. 
 
ii) Caracterização das amostras 
Após a análise dos dados recolhidos, verificou-se que no grupo AVE os indivíduos 
apresentaram idade compreendida entre os 54 e os 94 anos (74,5±11,18), sendo 10 do 
sexo feminino e 9 do sexo masculino. 
Relativamente ao tempo de AVE, o tempo mínimo é de 6 semanas e o máximo 6 
meses após AVE. Relativamente aos hemisférios cerebrais, o direito foi atingido em 
52,6% dos casos e o esquerdo em 47,4% (tabela 3). 




Tabela 3 - Caracterização da amostra grupo AVE 



















71-90 anos 6 31,6% 71-90 anos 7 36,8% 
>90 anos 0 0% >90 anos 1 5,3% 
Tempo de 
AVE 
< 1 mês 3 15,8% < 1 mês 3 15,8% 
1-6 meses 6 31,6% 1-6 meses 7 36,8% 
Hemisfério 
Cerebral 
Direito 4 21,1% Direito 6 31,6% 
Esquerdo 5 26,3% Esquerdo 4 21,0% 
 
Relativamente à caracterização da amostra do grupo fisioterapeutas, verificou-se 
idade compreendida entre os 24 e os 47 anos (33,8 6,81). 
Os anos de experiência na área de neurologia variaram entre nenhuma experiência e 
os 23 anos (9,5 7,48), nos quais 3  não tinham qualquer experiência, 8 tinham menos 
de 10 anos de experiência e os restantes 14 tinham experiência igual ou superior a 10 
anos na área de Neurologia. 
Verificou-se que 60% dos fisioterapeutas não tinha formação complementar na área 
de neurologia (n=15).  
 
iii) Validade e fiabilidade do TCT 
Em relação ao estudo de medidas de tendência central e distribuição da amostra, foi 
possível verificar valores de assimetria (- 0.226), no entanto não significativos pois o 
instrumento assume no geral uma distribuição normal dos dados (p=0,176) 
(52,3±22,72), realizando-se uma análise paramétrica. 
 
Validade de construção  
A análise fatorial exploratória dos dados permitiu verificar a validade de construção.  
O teste KMO apresentou uma correlação média, assim como o teste de Bartlett que 
apresentou valor inferior a 0,05 (KMO = 0,755; Bartlett =0,001), permitindo a 
prossecução da análise fatorial. Através desta análise verificou-se que não é possível 








Validade de critério 
O grupo AVE registou para o TCT média e desvio padrão de 52,3 22,72, para a 
EEB a média e desvio padrão foram de 16,5 18,8, na aplicação da AMR a média e 
desvio padrão foi de 18,3  11,77 e na ECT registaram média e desvio padrão de 13,7
4,68 (tabela 4). 
 
Tabela 4 - Caracterização da amostra através dos instrumentos: EEB, ECT e AMR 
Participante TCT EEB ECT AMR 
1 61 52 18 35 
2 49 4 12 10 
3 61 10 17 21 
4 50 5 13 20 
5 61 45 19 28 
6 87 17 16 24 
7 61 25 16 30 
8 49 0 10 8 
9 12 0 8 2 
10 74 20 19 25 
11 24 1 9 4 
12 87 42 19 34 
13 74 20 16 22 
14 37 2 9 7 
15 61 10 17 25 
16 24 0 5 5 
17 24 0 9 6 
18 74 51 20 36 
19 24 0 9 5 
Média 52,3 16,5 13,7 18,3 
Desvio-Padrão 22,72 18,80 4,68 11,77 
Legenda: EEB – Escala de Equilíbrio de Berg; ECT – Escala de Comprometimento do Tronco; AMR – 
Avaliação Motora de Rivermead. 
 
O coeficiente de correlação de Pearson foi utilizado para testar a validade de 
critério, sendo possível verificar forte correlação do TCT com a ECT (r=0,885) e com a 
AMR (r=0,864), enquanto que a EEB apresenta valores de correlação moderada 
(r=0,700) com o TCT (tabela 5). 
 
Tabela 5 - Validade de critério: valor do coeficiente de correlação de Pearson 
 ECT EEB AMR 
Trunk Control Test r=0,885 r=0,700 r=0,864 
 





A tabela 6 permite verificar que a avaliação da consistência interna do TCT resultou 
num valor de Alpha de Cronbach baixo ( =0,523), assim como consistência interna na 
ausência dos itens ( = 0,305 a 0,544). 
 
Tabela 6 – Consistência interna: valor de Alpha de Cronbach 
Itens n 
Consistência Interna - Alpha de 
Cronbach ( ) na ausência do item 
1a) Rolar para o lado contralesional 25  = 0,470 
1b) Rolar para o lado ipsilesional 25  = 0,305 
1c) Passar para a posição de sentado 25  = 0,446 
2) Manter o equilíbrio na posição de sentado no bordo da 
cama/ marquesa sem contacto dos pés com o chão, pelo 
menos, durante 30 segundos 
25  = 0,544 




Os resultados da avaliação obtidos por cada fisioterapeuta foram comparados entre 
si de forma a verificar a fiabilidade inter-observadores, calculada através do teste de 
Kappa de Cohen. O valor de Kappa de Cohen permite confirmar uma concordância 
inter-observadores substancial relativamente à pontuação geral do TCT (k=0,663). Na 
tabela 7 é possível verificar que o item (1a) e (1b) apresentam uma concordância inter-
observadores baixa e substancial, respetivamente e os itens (1c) e (2) apresentam 
excelente fiabilidade inter-observadores (k= 0,880; k= 0,880).  
No item 1a onde se verifica baixa concordância, 12 observadores consideraram que 
o indivíduo apresentava dificuldades em realizar a tarefa, pontuando com 12; 13 
observadores pontuaram com 25 pontos, assumindo que o indivíduo completava a tarefa 










Gráfico 1 - Fiabilidade inter-observadores do TCT: pontuação dos fisioterapeutas a cada item 
 
Tabela 7 - Fiabilidade inter-observadores do TCT: valores de Kappa de Cohen  
Itens N 
Fiabilidade inter-observadores –  
Kappa de Cohen (k) 
1a) Rolar para o lado contralesional 25 k=0,220 
1b) Rolar para o lado ipsilesional 25 k=0,670 
1c) Passar para a posição de sentado 25 k=0,880 
2) Manter o equilíbrio na posição de sentado no 
bordo da cama/ marquesa sem contacto dos pés 









Capítulo IV – Discussão 
 
Considerando a importância do controlo postural do tronco para a marcha em 
populações após AVE, torna-se premente e desejável a validação de instrumentos para a 
língua portuguesa que avaliem a função do tronco numa fase aguda, permitindo aos 
fisioterapeutas realizar um prognóstico funcional após AVE.  
A análise fatorial exploratória para verificação da validade de construção do TCT 
permitiu concluir que este pode ser aplicado na população portuguesa verificando-se um 
valor de KMO médio (KMO = 0,755). A impossibilidade de agrupar os itens do TCT 
após análise fatorial, deve-se ao facto do instrumento ser constituído apenas por quatro 
itens. Desta forma, este fator deve ser melhor analisado em estudos futuros. 
Os resultados da validade de critério evidenciaram uma correlação forte entre o TCT 
e a AMR (r=0,864) e a ECT (r=0,885). Estes resultados são consistentes com os 
resultados obtidos por Verheyden et al. (2004), que verificaram a existência de uma 
forte correlação entre o TCT e a ECT (r=0,83), e com os resultados de Collin e Wade 
(1990), tendo demonstrado uma correlação entre o TCT e a subescala da função motora 
grossa da AMR com valores entre 0,70 e 0,79. O presente estudo evidenciou ainda uma 
correlação moderada entre o TCT e a EEB (r=0,700). Este resultado pode ser explicado 
pelo facto de a EEB estar direccionada para a avaliação global do equilíbrio, não 
focando tão especificamente o controlo postural do tronco como a AMR e ECT.  
Segundo vários autores, o TCT tem como vantagem o facto de ser um instrumento 
de fácil e rápida aplicação, que prediz a capacidade de um indivíduo realizar marcha 
após AVE (Collin e Wade, 1990; Franchignoni et al., 1997; Duarte et al., 2002). Este 
tem uma correlação positiva com resultados motores específicos como a velocidade de 
marcha, equilíbrio e distância percorrida (Duarte et al., 2002). Nesta perspetiva, os 
resultados alcançados no presente estudo revelaram que uma pontuação superior a 50 no 
TCT correspondeu a um melhor desempenho dos indivíduos durante a EEB, ECT e 
AMR. Estes resultados foram igualmente observados por Duarte et al. (2002), sendo 
que a obtenção de pontuações elevadas no desempenho do TCT está diretamente 
relacionada com um melhor desempenho da marcha, a nível de velocidade e distância 
percorrida. Posteriormente, Duarte et al. (2010) demonstraram que o TCT é um fator 
significativamente preditor de não realizar marcha independente 6 meses após AVE 
quando a pontuação do indivíduo era igual ou inferior a 50, 14 dias depois do AVE 




(Duarte et al., 2010). Assim, pode-se postular que o TCT seja um fator predictor da 
capacidade de marcha após AVE na população portuguesa. 
Os resultados deste estudo apontam ainda para uma consistência interna baixa com 
valor de alpha de Cronbach de 0,523, valor distante do verificado no estudo original 
(α=0,79 a 0,83) que apresentou boa consistência interna (Collin e Wade, 1990). Um 
valor baixo do alpha de Cronbach deve-se provavelmente à existência de codificação 
errada de itens ou a uma possível mistura de itens com diferentes dimensões 
subjacentes. Não se tendo verificado um aumento do alpha de Cronbach com a retirada 
de itens da escala, é pouco provável a existência de erro de codificação. 
Relativamente à fiabilidade inter-observador, o valor de kappa relativamente à 
pontuação geral do TCT foi de 0,662, verificando-se uma fiabilidade inter-observadores 
substancial, valor que difere pouco do estudo original em que foi obtida uma fiabilidade 
de k=0,76 (Collin e Wade, 1990). O item 1a (quando é pedido ao indivíduo para rolar 
para o lado contralesional) registou baixa fiabilidade inter-observadores (k=0,220), ao 
contrário dos restantes itens que apresentaram fiabilidade substancial a excelente (k= 
0,670 a 0,880). Apesar da fraca fiabilidade do item (1a) a análise dos resultados 
demonstra que essa diferença permitiu obter uma substancial fiabilidade relativamente 
ao resultado geral. A baixa fiabilidade obtida entre fisioterapeutas em pereceber se a 
tarefa estava a ser desempenhada de forma adequada, sem que o indivíduo recorresse a 
compensação, provavelmente deve-se à menor experiência na área de neurologia de 
grande parte dos participantes, assim como da escassa formação complementar na área, 
respresentada por 60% do grupo fisioterapeutas.  
No que diz respeito à avaliação das propriedades do instrumento detetar alterações 
mínimas, não foi possível determinar os valores relativos à sensibilidade, à 
especificidade e ao poder de resposta. Isto porque, apesar da AMR e da ECT avaliarem 
o mesmo resultado que o TCT, estes apresentam ausência de cut offs. Assim, estas 
propriedades deverão ser estudadas em futuras investigações. 
No que concerne aos critérios de aplicação do TCT, verificaram-se algumas falhas 
do instrumento.  Collin e Wade (1990) fazem referência ao facto do TCT não ter em 
consideração a qualidade de movimento. Neste sentido, cada tarefa é pontuada 
consoante seja realizada de forma adequada ou recorrendo a estratégias compensatórias, 
não analisando varáveis como deslocamento e ativação dos músculos do tronco, tempo 




e velocidade de execução do movimento, tipo de estratégias compensatórias utilizadas e 
sobretudo não avalia a orientação dos segmentos, essencial para o controlo postural. 
No que concerne à pontuação do desempenho durante a aplicação do TCT, verifica-
se que mesmo que o indivíduo obtenha pontuação zero em pelo menos um dos itens, 
existe a possibilidade de o mesmo obter uma pontuação total superior a 50, predizendo 
uma capacidade para marcha. O controlo do tronco para uma marcha eficiente implica 
mais do que apenas estabilidade na posição de sentado e movimentos seletivos de 
rotação do tronco entre os ombros e a cintura pélvica (Kim et al., 2012). Para que tal 
aconteça o indivíduo deve ter a capacidade de realizar tarefas simples como rolar para 
ambos os lados na posição de DD mesmo recorrendo a estratégias de compensação. 
Deste modo, não parece muito legítimo um indivíduo ter pontuação que indique 
capacidade para realizar marcha quando este não é capaz de realizar uma simples tarefa 
como rolar na cama. Da mesma forma, facilmente se atinge valores elevados de 
pontuação no TCT, tal como foi corroborado por Verheyden et al. (2006), que constatou 
valores máximos na aplicação do TCT em 24% dos participantes. Vários autores 
referem que uma das maiores limitações deste instrumento é o “efeito teto”, ou seja, 
facilmente os indivíduos atingem a pontuação máxima (Duarte et al., 2002; 
Franchignoni et al., 2003; Verheyden et al., 2006). No entanto, este efeito não foi 
verificado, provavelmente pelo facto da maioria dos utentes ainda se encontrarem em 
UCC e internamento, em fase de recuperação inicial. 
Salienta-se que o presente estudo apresentou um grande fator limitativo, uma vez 
que os participantes que sofreram um AVE e que apresentavam défice cognitivo ou 
afasia da linguagem não podiam integrar o domínio da amostra, constituindo assim um 
reduzido domínio amostral. 
Como perspetiva para o futuro, sugere-se a realização de novas investigações 
relativamente a este instrumento, designadamente a sua reconstrução tendo em 
consideração os parâmetros anteriormente referidos, de forma a tornar-se um 
instrumento mais consistente a nível de tarefas da vida diária.  
 
  




Capítulo V – Conclusão 
 
Com o presente estudo é possível concluir que a versão portuguesa do TCT 
apresenta bons valores de fiabilidade inter-observadores, assim como de validade de 
critério, tendo-se obtido uma boa correlação com instrumentos que avaliam os mesmos 
conceitos do TCT. Contudo a consistêcia interna e a validade de construção revelaram 
índices de correlação baixos, assim novos estudos devem ser realizados de forma a a 
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Capítulo VII – Anexos 
 
Anexo I 
i) Trunk Control Test (TCT) 
The Trunk Control Test for Motor Impairment After Stroke 
Overview:  
The Trunk Control Test can be used to assess the motor impairment in a patient who has had a 
stroke. It correlates with eventual walking ability.  
Testing done by patient lying on bed:  
 (1) roll to weak side  
 (2) roll to strong side  
 (3) balance in sitting position on the edge of the bed with the feet off the ground for 
 at least 30 seconds  
 (4) sit up from lying down 
Scoring Each Test Points 
unable to do without assistance 0 
able to do so using nonmuscular help or in an abnormal style; uses arms to steady self 
when sitting 
12 
able to complete task normally 25 
trunk control test = SUM(points for all 4 tests)  
 
Interpretation:  
 • minimum score: 0  
 • maximum score: 100  
 • If the test is done at 6 weeks after stroke a score >= 50 predicts recovery of the  ability 











i) Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
 
  











ii) Pedido de autorização para utilização da MMSE (Via eletrónica) 
De: labling 
Enviado: sexta-feira, 19 de Setembro de 2014 10:08 
Para: carolinasantospereira@gmail.com 
Assunto: Autorização de utilização do Mini Mental State 
 
Bom dia, 
Em resposta ao seu mail, autorizo a utilização do MMSE para fins cientificos. 
Junto envio o resumo sobre a validação e chama-se "Adaptação à população portuguesa do 
“Mini Mental State Examination” (MMSE). M Guerreiro, AP Silva, MA Botelho, O Leitão, A 
Castro-Caldas, C Garcia. Revista Portuguesa de Neurologia, Reunião da Primavera da Soc. Port. 
de Neurologia, Coimbra, 20-21 Maio de 1994, Supl. Nº 1, 9-10. 
Junto envio dois artigos do Laboratório de Estudos de Linguagem (ingles e portugues) com os 
novos valores do MMSE aferidos à nossa população e pode utilizar-se o mais antigo e/ou os 
dois. 
Se precisar de qualquer outro esclarecimento relacionado com este assunto, pode voltar a 
contactar-me. 
 




iii) Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 
DESCRIÇÃO DOS ITENS Pontuação (0-4)  
1. Da posição de sentado para a posição de pé ________  
2. Ficar em pé sem apoio ________  
3. Sentado sem apoio ________  
4. Da posição de pé para a posição de sentado ________  
5. Transferências ________  
6. Ficar em pé com os olhos fechados ________  
7. Ficar em pé com os pés juntos ________  
8. Inclinar-se para a frente com o braço esticado ________  
9. Apanhar um objeto do chão ________  
10.Virar-se para olhar para trás ________  
11. Dar uma volta de 360 graus ________  




12. Colocar os pés alternadamente num degrau ________  
13.Ficar em pé com um pé à frente do outro ________  
14. Ficar em pé sobre uma perna ________  











1. Da posição de sentado para a posição de pé 
Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar as mãos como suporte.  
( ) 4 Consegue levantar-se sem usar as mãos e manter-se estável, de forma autónoma  
( ) 3 Consegue levantar-se de forma autónoma, recorrendo às mãos  
( ) 2 Consegue levantar-se, recorrendo às mãos, após várias tentativas  
( ) 1 Necessita de alguma ajuda para se levantar ou manter estável  
( ) 0 Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda para se levantar  
2. Ficar em pé sem apoio 
Instruções: Por favor, fique de pé por dois minutos sem se apoiar.  
( ) 4 Consegue manter-se em pé, com segurança, durante 2 minutos  
( ) 3 Consegue manter-se em pé durante 2 minutos, com supervisão  
( ) 2 Consegue manter-se em pé, sem apoio durante 30 segundos  
( ) 1 Necessita de várias tentativas para se manter de pé , sem apoio, durante 30 segundos  
( ) 0 Não consegue manter-se em pé durante 30 segundos, sem ajuda  
 
• Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, deverá registar-se a 
pontuação máxima no item 3. Prosseguir para o item 4.  
3. Senta-se com as costas desapoiadas mas com os pés apoiados no chão ou sobre um banco 
Instruções: Por favor, sente-se com os braços cruzados durante 2 minutos.  
( ) 4 Mantém-se sentado com segurança e de forma estável durante 2 minutos  
Instruções gerais 
• Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da forma como está descrito abaixo.  
Quando colocar a pontuação, registe a categoria da resposta de menor pontuação relacionada a cada item.  
• Na maioria dos itens pede-se ao sujeito para manter uma dada posição por um tempo determinado. Progressivamente mais 
pontos são subtraídos caso o tempo ou a distância não sejam atingidos, caso o sujeito necessite de supervisão para a 
execução da tarefa, ou se o sujeito se apoia num suporte externo ou ainda recebe ajuda do examinador.  
• É importante que se torne claro aos sujeitos que estes devem manter o equilíbrio enquanto tentam executar a tarefa. A 
escolha de qual perna permanecerá como apoio e o alcance dos movimentos fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos 
inadequados irão influenciar negativamente o desempenho e a pontuação. Nos itens 1, 3 e 4 deverá ser utilizada uma 
cadeira com braços.  
• Os equipamentos necessários são um cronómetro (ou relógio comum com ponteiro dos segundos) e uma régua ou outro 
medidor de distância com fundos de escala de 5, 12,5 e 25cm. As cadeiras utilizadas durante os testes devem ser de altura 
razoável. Um degrau ou um banco (da altura de um degrau) pode ser utilizado para o item 12. 




( ) 3 Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisão  
( ) 2 Mantém-se sentado durante 30 segundos  
( ) 1 Mantém-se sentado durante 10 segundos  
( ) 0 Não consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos  
4. Da posição de pé para a posição de sentado 
Instruções: Por favor, sente-se.  
( ) 4 Senta-se com segurança com o mínimo uso das mãos  
( ) 3 Ao sentar-se recorre às mãos  
( ) 2 Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida  
( ) 1 Senta-se, de forma autónoma, mas sem controlar a descida 
( ) 0 Necessita de ajuda para se sentar  
5. Transferências 
Instruções: Coloque a(s) cadeira(s) de forma a realizar transferências tipo “pivot”.  
Podem ser utilizadas duas cadeiras (uma com e outra sem braços) ou uma cama e uma  
cadeira sem braços.  
( ) 4 Consegue transferir-se com segurança com o mínimo uso das mãos  
( ) 3 Consegue transferir-se com segurança, necessitando, de forma clara do apoio das  mãos  
( ) 2 Consegue transferir-se com a ajuda de indicações verbais e/ou supervisão  
( ) 1 Necessita de ajuda de uma pessoa  
( ) 0 Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir-se com  
segurança  
6. Ficar em pé sem apoio e com os olhos fechados 
Instruções: Por favor, feche os olhos e fique imóvel durante 10 segundos.  
( ) 4 Consegue manter-se em pé com segurança durante 10 segundos  
( ) 3 Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisão  
( ) 2 Consegue manter-se em pé durante 3 segundos  
( ) 1 Não consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé  
de forma estável  
( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a queda  
7. Manter-se em pé sem apoio e com os pés juntos 
Instruções: Por favor, mantenha os pés juntos e permaneça em pé sem se apoiar. 
( ) 4 Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé, com  
segurança, durante 1 minuto  
( ) 3 Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma e manter-se em pé durante 1  
minuto, mas com supervisão  




( ) 2 Consegue manter os pés juntos, de forma autónoma, mas não consegue manterá  
posição durante 30 segundos  
( ) 1 Necessita de ajuda para chegar à posição, mas consegue manter-se em pé, com os pés 
juntos, durante 15 segundos  
( ) 0 Necessita de ajuda para chegar à posição mas não consegue mantê-la durante 15  
segundos  
8. Inclinar-se para a frente com o braço estendido ao mesmo tempo que se mantém de pé 
Instruções: Mantenha o braço estendido a 90 graus. Estique os dedos e tente alcançar a  
maior distância possível. (O examinador coloca uma régua no final dos dedos quando o  
braço está a 90 graus. Os dedos não devem tocar a régua enquanto executam a tarefa. A  
medida registada é a distância que os dedos conseguem alcançar enquanto o sujeito está na 
máxima inclinação possível. Se possível, pedir ao sujeito que execute a tarefa com os dois 
braços para evitar a rotação do tronco.)  
( ) 4 Consegue inclinar-se mais de 25cm para a frente, de forma confiante (10 polegadas)  
( ) 3 Consegue inclinar-se mais de 12 cm para a frente, com segurança (5 polegadas)  
( ) 2 Consegue inclinar-se mais de 5cm para a frente, com segurança (2 polegadas)  
( ) 1 Inclina-se para a frente mas necessita de supervisão  
( ) 0 Perde o equilíbrio durante as tentativas / necessita de apoio externo  
9. Apanhar um objecto do chão a partir da posição de pé 
Instruções: Apanhe o sapato/chinelo localizado à frente dos seus pés.  
( ) 4 Consegue apanhar o chinelo, facilmente e com segurança 
( ) 3 Consegue apanhar o chinelo mas necessita de supervisão  
( ) 2 Não consegue apanhar o chinelo, mas chega a uma distância de 2-5cm (1-2 polegadas) do 
chinelo e mantém o equilíbrio de forma autónoma  
( ) 1 Não consegue apanhar o chinelo e necessita supervisão enquanto tenta  
( ) 0 Não consegue tentar / necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda  
10. Virar-se para olhar sobre os ombros direito e esquerdo enquanto está de pé 
Instruções: Vire-se e olhe para trás sobre o ombro esquerdo. Repetir para o lado direito. O 
examinador pode pegar num objeto para o paciente olhar e colocá-lo atrás do sujeito para 
encorajá-lo a realizar a rotação.  
( ) 4 Olha para trás para ambos os lados e transfere bem o peso  
( ) 3 Olha para trás por apenas um dos lados, revela menos capacidade de transferir o peso  
( ) 2 Apenas vira para um dos lados, mas mantém o equilíbrio  
( ) 1 Necessita de supervisão ao virar  
( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a perda de equilíbrio ou queda  




11. Dar uma volta de 360 graus 
Instruções: Dê uma volta completa sobre si próprio. Pausa. Repetir na direção oposta.  
( ) 4 Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança em 4 segundos ou menos  
( ) 3 Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança apenas para um lado em 4  
segundos ou menos  
( ) 2 Consegue dar uma volta de 360 graus com segurança mas lentamente  
( ) 1 Necessita de supervisão ou de indicações verbais  
( ) 0 Necessita de ajuda enquanto dá a volta 
12. Colocar os pés alternados num degrau ou banco enquanto se mantém em pé sem apoio 
Instruções: Coloque cada pé alternadamente sobre o degrau/banco. Continuar até cada pé ter 
tocado o degrau/banco quatro vezes.  
( ) 4 Consegue ficar em pé de forma autónoma e com segurança e completar 8 passos em 20 
segundos  
( ) 3 Consegue ficar em pé de forma autónoma e completar 8 degraus em mais de 20  
segundos  
( ) 2 Consegue completar 4 degraus sem ajuda mas com supervisão  
( ) 1 Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda  
( ) 0 Necessita de ajuda para evitar a queda / não consegue tentar  
13. Ficar em pé sem apoio com um pé à frente do outro 
Instruções: (DEMOSTRAR PARA O SUJEITO) Coloque um pé exatamente em frente do outro. 
Se sentir que não consegue colocar o pé exatamente à frente, tente dar um passo suficientemente 
largo para que o calcanhar do seu pé esteja à frente dos dedos do seu outro pé. (Para obter 3 
pontos, o comprimento da passada deverá exceder o comprimento do outro pé e a amplitude da 
postura do paciente deverá aproximar-se da sua passada normal).  
( ) 4 Consegue colocar um pé exatamente à frente do outro de forma autónoma e manter a 
posição durante 30 segundos  
( ) 3 Consegue colocar um pé à frente do outro de forma autónoma e manter a posição  
durante 30 segundos  
( ) 2 Consegue dar um pequeno passo, independentemente. e permanecer por 30 segundos  
( ) 1 Necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos  
( ) Perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé  
14. Permanecer em pé sobre uma perna 
Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 
( ) 4 Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 10  
segundos  




( ) 3 Consegue levantar uma perna independentemente e permanecer por 5-10 segundos  
( ) 2 Consegue de levantar uma perna independentemente e permanecer por 3 ou 4  
segundos  
( ) 1 Tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora  
permaneça em pé independentemente  
( ) 0 Incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair  
( ) Score Total (Máximo = 56) 
ii) Pedido de autorização para utilização da EEB (Via electrónica) 
De: Estela Rangel <fisioestela@gmail.com> 




Conforme contacto anterior, serve este mail para autorizar a utilização da Escala de Equilíbrio 
de Berg. 
 










































ii) Pedido de autorização para utilização da Avaliação Motora de Rivermead 
(Via electrónica) 
De: José Pascoalinho Pereira <pascoalinhopereira@gmail.com> 
Data: 21 de Julho de 2014 às 10:43:41 WEST 
Para: <fisio_juoliveira@hotmail.com> 
Assunto: RE: Pedido de contacto 
Cara colega Justina Oliveira 
 
Indico abaixo alguns dados sobre o instrumento que refere, entre os quais a cota na biblioteca da 
ESSA. Pode ter acesso a mais dados em 
http://bibliobase.essa.pt/bibliopac/bin/wxis.exe/bibliopac/?IsisScript=bibliopac/bin/bibli 






Como pode verificar, o primeiro autor é a colega Mariana de Carvalho Ventura. Será a ela que, 
em primeira instância, deve ser solicitada permissão para a utilização da escala RMA. Julgo que 
no presente ela pertence ao quadro de fisioterapeutas do Hospital dos Capuchos em Lisboa, 
sendo portanto facilmente contactável. Por outro lado, eu já não pertenço ao Departamento de 
Fisioterapia da ESSA, tendo no entanto, sido sempre política do Departamento facilitar e 
promover o desenvolvimento de estudos metodológicos. Neste contexto, pela parte que me 
respeita tenho todo o gosto na utilização da escala RMA e estou certo que será idêntica a 
posição do Departamento de Fisioterapia da ESSA. 
 
Espero ter ajudado e desejo os maiores êxitos para o seu estudo, josé pascoalinho. 
 
De: Mariana Almeida (marianaventuraalmeida@googlemail.com) 
Enviada: terça-feira, 6 de Janeiro de 2015 09:48:35 
Para: Fisioterapeuta Justina Oliveira (fisio@live.com.pt) 
 
Olá fisioterapeuta Justina Oliveira 
 
Realmente só me foi entregue o seu email ontem... Dai só lhe ter respondido ontem.  
Com certeza que pode utilizar a RMA (rivermead motor assessment).  
Não sei o que precisa que faça, ou se basta só está autorização por email...  
 
Cumprimentos 
Mariana Ventura Almeida  
 
Anexo V 
i) Escala de Comprometimento do Tronco (ECT) 
Nota: Na utilização desta escala é usado um goniómetro universal. 
1- Perceção de verticalidade do tronco 
Com o individuo sentado numa cama/marquesa ou cadeira sem encosto e sem ter os pés 
apoiados no solo, o examinador posteriormente ao individuo com o contato manual ao 
nível dos ombros, promove o deslocamento do tronco para a direita e para a esquerda. 




Solicita-se ao individuo que indique em que momento o seu tronco está em posição 
vertical, registando então o grau de desvio angular. 
 
Nota: Mudaram-se os pontos de referência para um maior rigor, passando estes a ser o 
braço fixo numa linha perpendicular à marquesa. O fulcro passou a ser o ponto médio entre as 
Espinhas Ilíacas Posterior Superiores. O braço móvel fica apontado ao nível da C7. 
Pontuação 
0 = o ângulo é ≥ 30° 
1 = o ângulo é < 30° e ≥ 20° 
2 = o ângulo é < 20° e ≥ 10° 
3 = o ângulo é < 10° 
 
2- Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado contralesional 
Com o individuo em decúbito dorsal, é-lhe pedido que role para o lado ipsilesional. 
Os Membros Superiores devem estar cruzados sobre o tórax e os Membros Inferiores 
mantidos em extensão. É pedido ao individuo que role sem empurrar a superfície de apoio com 
os membros nem puxar os lençóis da cama. É permitida a contração isométrica para 
estabilização e a contração de outros músculos além do oblíquo externo (p. ex. o grande 
peitoral). 
Pontuação 
0 = Não se observa nenhuma contração no músculo oblíquo externo no lado contralesional; 
1 = A contração do músculo oblíquo externo é visível no lado contralesional, mas o 
individuo não consegue rolar; 
2 = O individuo consegue deslocar a omoplata da marquesa do lado contralesional, mas 
não consegue rolar na totalidade; 
3 = O individuo completa o rolar. 
 
3 – Atividade muscular dos rotadores do tronco no lado ipsilesional 
Com o individuo em decúbito dorsal é-lhe pedido que role para o lado contralesional.A 
atribuição da pontuação segue os mesmos critérios do item 2, aplicados ao lado 
ipsilesional. 
 
4 – Orientação Vertical no lado contralesional 
Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou numa cadeira sem encosto, o 
examinador adota a posição descrita no item 1, promovendo o deslocamento lateral  do 
tronco (aproximadamente 30º) para o lado ipsilesional. A pontuação é atribuída de acordo com a 
orientação vertical no lado contralesional. 
Pontuação 




0 = Não se observa uma orientação vertical; 
1 = Observam-se pequenos ajustes, no entanto, o individuo não consegue retornar à 
orientação vertical inicial; 
2 = O individuo consegue retornar à posição inicial, mas os ajustes não são adequados; 
3 = O individuo consegue retornar à posição inicial de forma adequado. 
 
5 – Orientação vertical no lado ipsilesional 
Com o individuo sentado numa marquesa/cama ou numa cadeira sem encosto, o 
examinador adota a posição descrita no item 1, promovendo o deslocamento lateral do 
tronco (aproximadamente 30º) para o lado contralesional. A atribuição da pontuação segue os 
mesmos critérios do item 4, aplicados ao lado ipsilesional. 
 
6 – Verticalidade segundo a SIAS (Stroke Impairment Assessment Set Verticality) 
O examinador apenas observa o paciente. 
Pontuação 
0 = O individuo não consegue manter a posição de sentado; 
1 = O individuo só consegue manter a posição de sentado numa postura assimétrica 
(inclinado para um dos lados), sendo incapaz de manter a orientação vertical adequada; 
2 = O individuo consegue adotar uma orientação vertical adequada quando solicitado; 
3 = O individuo consegue adotar a posição de sentado com orientação vertical adequada. 
 
7 – Atividade muscular abdominal segundo a SIAS (Stroke Impairment Assessment Set 
Verticality) 
A atividade muscular abdominal é avaliada segundo a SIAS com o tronco do individuo 
com um alinhamento de 45º de flexão. O examinador impõe pressão sobre o esterno do 
individuo e é-lhe pedido que desloque os ombros da marquesa e assuma a posição de sentado. 
Pontuação 
0 = O individuo não consegue adotar uma posição vertical; 
1 = O individuo consegue adotar uma orientação vertical sem resistência; 
2 = O individuo consegue adotar uma orientação vertical com resistência mínima a nível 
do esterno; 













i) Autorização dos autores do TCT para adaptação para a língua 
portuguesa 
From: Christine Collin <christine.collin@googlemail.com> 
Date: 2014-11-25 22:41 GMT+00:00 
Subject: Re: Trunk Control Test 
To: Cristina Mesquita <ccm@estsp.ipp.pt> 
 
































i) Questionário Sócio-demográfico 
Questionário para Participação no Estudo de Investigação 
"Adaptação Cultural e Linguística do Trunk Control Test (TCT): avaliação das 
propriedades psicométricas” 
 
Por favor, responda às questões abaixo apresentadas. Não existem respostas corretas ou 
erradas, bastando apenas que seja o mais sincero possível. 
 
Dados do Utente 
Sexo:        Masculino        Feminino  
Idade: _____ anos 
Residência: ____________________________ 
Escolaridade:       Analfabeto 
4ª classe         12º ano 
6º ano                      Licenciatura 
9º ano                      Mestrado/Doutoramento 
Vive Sozinho?          Sim        Não  
Caso a resposta seja não refira com quem vive_______________________ 
À quanto tempo teve o AVC? ____________________________________ 
 
Obrigado pela sua colaboração, 














i) Autorização da Comissão de Ética do Centro Hospitalar de 














ii) Autorizção da Admnistração da Unidade de Cuidados 
Continuados de Escapães (Associação do Centro Social de 
Escapães) 
 













iii) Autorização da Admnistração da Unidade de Cuidados 
Continuados de Castelo de Paiva 
 
 












iv) Autorização da Admnistração do Centro de Solidariedade Social 
de São João de Ver – O Abrigo 
 













v) Autorização da Admnistração do Lar Comendador Américo 
Ferreira de Amorim (Centro Social de Mozelos) 
 












vi) Autorização da Admnistração do Centro Social e Paroquial de 
Fornos – Santa Maria da Feira 
 












vii) Autorização da Admnistração da Associação Bem-Estar de 
Santa Maria de Lamas 
 













i) Consentimento Informado utilizado no CHTMAD (Conforme as 
normas do CHTMAD) 
 
Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participação em investigação 
de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo 
 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que 
não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe 
foi feita, queira assinar este documento. 
 
Título do estudo: Avaliação Psicométrica e Adaptação Cultural e Linguística do Trunk Control 
Test (TCT) 
Enquadramento: Este estudo de investigação é realizado no âmbito do Curso de Mestrado em 
Fisioterapia – Neurologia, ministrado pela Escola Superior da Tecnologia e Saúde do Porto e 
sob orientação científica da Doutora Ana Rita Pinheiro e co-orientação das Doutoras Cristina 
Mesquita e Cláudia Silva. 
Explicação do estudo: O estudo consiste na aplicação de cinco testes para avaliar o seu 
desempenho motor, o seu equilíbrio e a sua cognição em determinadas situações do dia-a-dia. 
As tarefas que lhe serão pedidas são simples, sendo aplicadas por Fisioterapeutas, que pontuarão 
cada tarefa. Os testes têm uma duração total de cerca de uma hora e são aplicados num único 
momento, à excepção de um que terá de ser aplicado num segundo momento. O estudo será 
realizado no Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro. 
Condições e financiamento: O estudo é financiado por mim, investigadora Justina Oliveira, e 
caso haja custos de deslocação serão cobertos. A participação no estudo é voluntária, podendo 
recusar-se a participar ou desistir a meio do estudo sem qualquer penalização. O estudo mereceu 
Parecer favorável da Comissão de Ética do Centro Hospitalar de Trás-os-Montes e Alto Douro.  
Confidencialidade e anonimato: É garantida total confidencialidade e anonimato dos dados e 
informações recolhidas, sendo os dados apenas utilizados no âmbito do presente estudo.   
 









Investigadora: Cristina Mesquita 




Investigadora: Cláudia Silva 
Profissão: Fisioterapeuta, Professora Equiparada a Assistente 
Contacto: 222061000 
Email: ccs@estsp.ipp.pt 
Investigadora: Ana Rita Pinheiro 
Profissão: Fisioterapeuta, Professora Equiparada a Assistente 
Contacto: 222061000 
Email: arp@estsp.ipp.pt  
-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o- 
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em 
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta 
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 
forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 
confidencialidade e anonimato que me são dadas pelo/a investigador/a. 
 
Nome: … … … … … … … …... … … … …... … … … … … … … … … … … … 
Assinatura: … … … … … … … …... … … … … ... … … … … … … … … … … … …   
Data: ……  /……  /……….. 
Assinatura do investigador:   … … … … … … … ... … … … …... … … … … … … … … … …  
 
Se não for o próprio a assinar por incapacidade 
 
Nome: … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
BI/CD Nº: ........................................... Data ou Validade ….. /..… /…..... 
Grau de parentesco ou tipo de representação: ..................................................... 
Assinatura  … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … … 
 
Este documento é composto de duas páginas e feito em duplicado: 









ii) Consentimento Informado das restantes instituições 
 
Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participação em investigação 
de acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo 
 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que 
não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe 
foi feita, queira assinar este documento. 
 
Título do estudo: “Adaptação Cultural e Linguística do Trunk Control Test: avaliação das 
propriedades psicométricas” 
Enquadramento: Este estudo de investigação é realizado no âmbito do Curso de Mestrado em 
Fisioterapia – Neurologia, ministrado pela Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto e 
sob orientação científica da Doutora Ana Rita Pinheiro e co-orientação das Doutoras Cristina 
Mesquita e Cláudia Silva.  
Explicação do estudo: O estudo consiste na aplicação de cinco testes para avaliar o seu 
desempenho motor, o seu equilíbrio e a sua cognição em determinadas situações do dia-a-dia. 
Os testes têm uma duração total de cerca de 40 minutos e são aplicados num único momento. 
Condições e financiamento: O estudo é financiado por mim, investigadora Justina Oliveira, e 
caso haja custos de deslocação serão cobertos. A participação no estudo é voluntária, podendo 
recusar-se a participar ou desistir do estudo a qualquer momento. O estudo mereceu parecer 
favorável da Comissão de Administração desta Instituição.  
Confidencialidade e anonimato: É garantida total confidencialidade e anonimato dos dados e 
informações recolhidas, sendo os dados apenas utilizados no âmbito do presente estudo.   
 
Investigadora: Justina dos Santos Oliveira 
Profissão: Fisioterapeuta 
Contacto: 912154571 











Investigadora: Cristina Mesquita 




Investigadora: Cláudia Silva 




Investigadora: Ana Rita Pinheiro 





Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em 
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta 
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 
forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 





Data: ___ /___  /____ 
Assinatura do investigador: ______________________________________________________ 
 
Se não for o próprio a assinar por incapacidade 
 
Nome: _______________________________________________________________________ 
BI/CD Nº: ________________________________________ Data ou Validade ___ /___ /_____ 
Grau de parentesco ou tipo de representação: ________________________________________ 
Assinatura: ___________________________________________________________________ 
 
Este documento é composto de duas páginas e feito em duplicado: 
uma via para as investigadoras, outra para a pessoa que consente 





iii) Consentimento Informado para amostra de Fisioterapeutas 
 
Consentimento Informado, Livre e Esclarecido para participação em investigação de 
acordo com a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo 
 
Por favor, leia com atenção a seguinte informação. Se achar que algo está incorreto ou que 
não está claro, não hesite em solicitar mais informações. Se concorda com a proposta que lhe 
foi feita, queira assinar este documento. 
 
Título do estudo: "Adaptação Cultural e Linguística do Trunk Control Test: avaliação das 
propriedades psicométricas" 
Enquadramento: Este estudo de investigação é realizado no âmbito do Curso de Mestrado em 
Fisioterapia – Neurologia, ministrado pela Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Porto e 
sob orientação científica da Doutora Ana Rita Pinheiro e co-orientação das Doutoras Cristina 
Mesquita e Cláudia Silva.  
Explicação do estudo: A adaptação cultural e linguística do Trunk Control Test e a avaliação 
das suas propriedades psicométricas são os principais objetivos deste estudo. A aplicação do 
Trunk Control Test num indivíduo que sofreu um Acidente Vascular Encefálico será gravada 
em formato vídeo e posteriormente avaliada por Fisioterapeutas, sendo esta a proposta que lhe é 
realizada. 
Condições e financiamento: O estudo é financiado por mim, investigadora Justina Oliveira, e 
caso haja custos de deslocação serão cobertos. A participação no estudo é voluntária, podendo 
recusar-se a participar ou desistir do estudo a qualquer momento. 
Confidencialidade e anonimato: É garantida total confidencialidade e anonimato dos dados e 
informações recolhidas, sendo os dados apenas utilizados no âmbito do presente estudo.   
 
 
Investigadora: Justina dos Santos Oliveira 
Profissão: Fisioterapeuta 
Contacto: 912154571 









Investigadora: Cristina Mesquita 




Investigadora: Cláudia Silva 




Investigadora: Ana Rita Pinheiro 





Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informações verbais que me 
foram fornecidas pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em 
qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta 
forma, aceito participar neste estudo e permito a utilização dos dados que de forma voluntária 
forneço, confiando em que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 





Data: ___ /___ /____ 




Este documento é composto de duas páginas e feito em duplicado: 
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